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kg IBW、たんぱく質1.0±0.3g/kg IBW であった。このうち Geriatric nutritional risk index（GNRI） 
91.2未満の患者では、有意に平均年齢が高く透析歴も長かった。エネルギー摂取量やたんぱく質摂
取量は有意に少なく、% 身体計測値は全ての項目で有意に低く、 6 ヶ月間の体重変化量は有意に減
少していた。現在歯数別で比較すると、normalized protein catabolic rate（nPCR）や % creatinine 
generation rate（％ CGR）と GNRI の間に有意な正の相関を認めた。現在歯数とたんぱく質、脂質、
鉄が、食品群別では、肉類や魚介類、種実類、海藻類、緑黄色野菜の摂取に有意な相関がみられた。










































の透析患者で日常生活活動（activities of daily 
living：ADL）の機能障害を有し、65歳以上の透
析患者の52％で ADL に障害を生じると報告さ



































































筋 囲（arm muscle circumference：AMC） お
よび上腕筋面積（arm muscle area：AMA）を
算出した。これらの値を日本人の身体計測基準
























学会（ISRNM）の基準3 ）に従い、 1 ）血液生化
学値は血清アルブミン値3.8g/dL 未満、 2 ）体格
指標として BMI 18.5kg/m2未満、 3 ）筋肉量とし
て％ AMA が90％未満、 4 ）食事摂取量はとし
て非意図的なたんぱく質摂取の低下（たんぱく
質量0.8g/kg/ 日未満）の 4 項目を評価し、うち
3 つ以上に該当した患者を PEW と判定した。
3 ．統計解析






















































男性/女性 例 61 / 54 8/10 54/43  
年齢 歳 68.2±11.6 69.4±8.5 64.5±9.5 ＊ 
透析歴 年 9 (2-14) 10 (5-16) 8 (2-14) ＊ 
糖尿病の有無 % 31.8 33.5 30.8  
身長 cm 161.0±7.9 160.6±8.6 159.9±9.7  
ドライウエイト kg 55.1±15.6 54.1±10.7 55.6±11.8  
Body mass index kg/m2 22.8±5.4 20.8±2.4 22.5±3.6 ＊ 
体重変化率（6カ月） % 0.01 (-1.2-0.9) -0.12 (-1.3-0.5) 0.80 (-0.8-0.8) ＊＊ 
%AC % 97.8±13.3 89.9±16.2 99.5±17.2 ＊ 
%TSF % 90.1±14.2 75.9±35.2 94.2±45.0 ＊ 
%AMC % 98.5±12.5 85.2±10.2 101.5±12.5 ＊ 
%AMA % 101.5±24.2 87.2±18.2 103.2±20.0 ＊ 
現在歯数 本 21.5±4.5 14.2±5.6 20.5±4.6 ＊＊ 
*: p<0.05 **: p<0.01 
データは平均±標準偏差、数（パーセンテージ）、または中央値（四分位範囲）として表す 
%AC=%arm circumference 
%TSF=triceps skinfold thickness 
%AMC=arm muscle circumference 
%AMA=arm muscle area 







総蛋白 g/dＬ 6.8±0.6 6.3±0.9 6.9±0.8 ＊ 
アルブミン g/dL 3.7±0.5 3.3±0.5 3.8±0.5 ＊ 
ヘモグロビン g/dL 10.9±0.8 10.4±0.9 10.9±1.0  
ヘマトクリット % 33.0±2.7 32.4±3.6 33.1±2.8  
尿素窒素 mg/dL 61.0±12.6 55.8±8.6 62.1±9.7  
クレアチニン mg/dL 11.5±2.6 9.0±3.2 11.9±3.8 ＊ 
カリウム mEq/dＬ 22.8±5.4 4.6±0.9 4.9±0.9  
リン mg/dＬ 5.3±1.1 4.7±0.6 5.2±0.9 ＊ 
CRP mg/dL 0.3(0.1-0.4) 0.4 (0.2-0.5) 0.1(0-0.3) ＊ 
nPCR g/kg 0.94±0.19 0.82±0.21 1.02±0.12 ＊ 
透析量（Kt/V） % 1.5±0.3 1.5±0.2 1.5±0.3  
%CGR % 99.5±6.3 92.5±5.7 101.2±6.5 ＊ 
心胸比 % 49.8±4.7 50.6±4.6 49.9±4.1  
PEW % 24.8 28.2 5.6 *** 
*: p<0.05 ***: p<0.001 
データは平均±標準偏差、数（パーセンテージ）、または中央値（四分位範囲）として表す 
CRP= C - reactive protein 
nPCR= normalized protein catabolic rate 
% CGR= % creatinine generation rate 






を表 3 、表 4 に示した。リスク群において、エ
ネルギー、たんぱく質、脂質、炭水化物、リン、






















エネルギー kcal 1,638±341 1,498±401 1,697±321 *
IBW エネルギー kcal/kg 30.6±6.5 28.9±7.8 30.8±5.9 *
たんぱく質 g 58.5±12.3 48.9±13.5 60.1±11.6 **
IBW たんぱく質 g/ kg 1.00±0.3 0.91±0.3 1.11±0.4 **
脂質 g 49.2±14.3 40.9±10.2 49.9±18.5 *
炭水化物 g 238.3±69.2 218.5±48.6 241.5±78.6 *
水分 mL 1325±215 1301±321 1333±411
カルシウム mg 321±103 300±105 328±145
リン mg 794±156 621±189 797±169 *
カリウム mg 1,845±382 1,601±402 1,902±298 *
鉄 mg 6.8±1.8 5.4±2.0 6.9±1.7 *
レチノール当量 μg 422±418 433±321 420±492
ビタミン B1 mg 0.74±0.55 0.62±0.42 0.75±0.32 *
ビタミン B2 mg 0.92±0.46 0.77±0.23 0.93±0.51 *
ビタミン C mg 76.2±40.7 70.0±35.9 79.9±45.7 *
食塩相当量 g 7.5±2.2 7.4±2.0 7.5±2.1
食物繊維 g 12.6±5.5 11.5±5.1 13.5±4.9 *
穀類比 % 45.1±9.3 44.6±10.0 45.2±9.3
たんぱく質比 % 14.1±6.9 13.1±5.5 14.3±7.0 **
*: p<0.05 **: p<0.01 ***: p<0.001
データは平均±標準偏差で表す
IBW= ideal body weight
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穀類 g 378±100 328±142 388±126 *
いも類 g 22.8±23.3 21.9±29.9 23.0±22.8
緑黄色野菜 g 87.3±86.0 71.5±96.1 88.5±46.3 *
その他の野菜 g 121.0±71.6 103.5±85.3 122.6±89.6
海藻類 g 1.4±4.0 0.8±2.6 1.5±3.8
豆類 g 28.1±15.6 24.2±22.7 28.7±11.8
魚介類 g 58.3±30.6 46.8±28.6 60.0±35.6 **
肉類 g 60.5±35.2 42.6±28.6 61.5±40.2 ***
卵類 g 37.5±23.6 30.3±31.5 38.2±35.4
乳類 g 40.2±69.8 28.5±51.5 41.5±44.6 *
果物類 g 56.3±68.8 50.6±78.3 58.9±90.9
嗜好飲料 g 459.6±303.1 551.4±362.3 417.7±269.5 *
砂糖類 g 9.2±7.2 8.2±9.0 9.5±9.4
種実類 g 1.1±5.6 0.8±0.6 1.2±5.6 *
油脂類 g 14.6±8.6 11.9±7.6 15.3±9.7 *
調味・香辛料類 g 53.3±39.3 48.6±20.3 55.5±26.1












ところ、たんぱく質摂取量（r = 0.386, p < 0.01）、
脂質摂取量（r = 0.186, p < 0.186）、鉄摂取量
（r = 0.231, p < 0.05）との間に有意な正の相関を
認め、たんぱく質摂取比率との間にも有意の正
の相関がみられた（r = 0.256, p < 0.05）。食品群
別摂取量では、肉類（r = 0.580, p < 0.01）、魚
介 類（r = 0.194. p < 0.05）、 種 実 類（r = 0.184. 
p < 0.05）、海藻類（r = 0.201, p < 0.05）、緑黄色






























































水化物、リン、カリウム、鉄、ビタミン B 1 、ビ
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[Purpose] Elderly patients undergoing hemodialysis are increasing, and malnutrition is related to poor prog-
nosis. Lack of teeth in elderly is associated to reduce nutritional intake, and could cause malnutrition, but only 
a few reports in dialysis patients. We aimed to clarify the relationship between the nutritional status and lack 
of teeth in patients undergoing hemodialysis.
[Method] Nutritional assessments, including history taking, meal intake, oral status anthropometric and bio-
medical measurements were performed on 115 hemodialysis patients at an outpatient facility. 
[Results] The mean age was 68.2±11.6y, and the mean duration of dialysis was 9.8 ± 9.1y. The mean calorie 
intake was 30.6 ± 6.5 kcal/kg IBW, and protein intake was 1.0 ± 0.3/kg IBW. Patients with lower geriatric 
nutritional risk index (GNRI) (less than 91.2) had significantly higher age and longer duration of dialysis 
than patients with higher GNRI. Intake of calorie and protein, and results of anthropometric measurements in 
patients with lower GNRI were significantly lower, and body weight significantly decreased at 6 months later. 
The number of remaining natural teeth had a significant positive correlation with normalized protein catabolic 
rate (nPCR), % creatinine generation rate (% CGR) and GNRI. Also, the number of remaining natural teeth 
had a significant positive correlation with intake of protein, lipid and iron, and with intake of meat, fish and 
shellfish, seeds, seaweeds and green-yellow vegetables. Most of dialysis patients gain 6% or more body weight 
on the 2nd day after dialysis, and their body weight significantly decreased at 6 months later.
[Conclusion] In hemodialysis patients, decreasing of remaining natural teeth caused  insufficient nutritional 
intake, which could be a factor of malnutrition. Appropriate nutritional support is necessary for elderly dialysis 
patients with lack of natural teeth.
Key Words:  Hemodialysis patients, malnutrition, Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI), nutritional intake
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